Ecocardiografia Transesofagea 3D in Area Critica by D'AGROSA, NICOLA
1 
 
INDICE 
RIASSUNTO                                                                                                        2           
 
INTRODUZIONE                                                                                                  4 
 
STRUMENTI, ACQUISIZIONE DATI E VISUALIZZAZIONE IMMAGINI 3D     11 
 
PROTOCOLLO PER ESAME STANDARD TEE 3D ED INDICAZIONI 3DE        23 
 
SEPSI E SHOCK                                                                                                    25  
 
DISFUNZIONE PRIMARIA E SECONDARIA DEL VENTRICOLO DESTRO IN AREA 
CRITICA                                                                                                                42 
 
ARRESTO CARDIOCIRCOLATORIO                                                                   49 
 
CONCLUSIONI                                                                                                     59 
 
BIBLIOGRAFIA                                                                                                     60 
 
2 
 
Ecocardiografia Transesofagea 3D In area critica 
 
RIASSUNTO 
L’Ecocardiografia 3D rappresenta una grande innovazione nell’ambito degli 
ultrasuoni applicati alle strutture cardio-vascolari. 
Già agli inizi degli anni ’80 si è cercato di effettuare ricostruzioni tridimensionali delle 
strutture  e dei flussi cardiaci per migliorare la comprensione degli aspetti 
anatomopatologici, ma erano tentativi per lo più confinati nell’area della pura ricerca. 
I continui progressi nel campo delle tecniche di rappresentazione di superficie e di 
volume, in associazione al rapido sviluppo della tecnologia informatica applicata agli 
ultrasuoni hanno reso l’ecocardiografia tridimensionale pronta per una ampia 
applicazione clinica. 
Tanto è che l’ ASE (American Society of Echocardiography) e l’EAE (European 
Association of Echocardiography) nel Febbraio 2012 hanno stilato una serie di 
indicazioni per l’uso dell’Ecocardiografia 3D nell’ambito di specifiche 
situazioni cliniche. 
In pratica, il vantaggio importante della tecnica 3D è dato dal fatto che 
l’interpretazione delle immagini non richiede un assemblaggio mentale di una serie 
di immagini tomografiche planari in un concetto multidimensionale dell’anatomia 
cardiaca, come si verifica per l’ecocardiografia 2D, perché le immagini ottenute sono 
simili a quelle osservabili al tavolo anatomico o chirurgico, riducendo cosi la 
variabilità intra-inter-osservatore, facilitando l’interazione fra clinici di diverse 
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specialità, e fornendo importanti dati per il successivo indirizzo terapeutico. 
In tale ottica la migliore accuratezza e riproducibilità dell’RT3DE rispetto 
all’Ecocardiografia 2D ha importanti ricadute cliniche poiché può determinare 
un cambiamento nei processi decisionali clinici che si basano sui parametri 
ecocardiografici. L’Ecocardiografia 3D è quindi oramai una realtà al servizio 
dell’utilizzo clinico, in particolare da quando è fattibile in tempo reale. Tuttavia il 
costo delle sonde dedicate e del software di gestione e la necessità di ecografi di 
ultima generazione per la sua esecuzione fanno sì che questa tecnologia sia ancora 
riservata a pochi laboratori di eccellenza. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 
 
       
INTRODUZIONE 
 
La storia degli ultrasuoni è una parte della storia dell'acustica : Pitagora nel VI secolo 
A.C. scoprì le diversità di suono emesse da differenti lunghezze di corde di strumenti 
musicali. Solo durante il diciannovesimo secolo ci furono due significativi sviluppi dei 
metodi di generazione degli ultrasuoni. 
Il primo fu scoperto da Joule e denominato 
Magnetostrizione: conversione di energia magnetica in energia meccanica tramite il 
cambiamento di lunghezza di una sbarretta di nichel o altro materiale 
ferromagnetico al variare del campo magnetico nel quale questa sbarretta si trova.  
Il secondo fu scoperto dai fratelli Curie nel 1880 e denominato effetto 
Piezoelettrico. 
Gli ultrasuoni quindi vengono generati per mezzo di materiali con particolari 
caratteristiche meccanico-elettriche, i materiali piezoelettrici. 
Questi particolari materiali come ad esempio il quarzo hanno la caratteristica di 
generare una differenza di potenziale se compressi o stirati in senso trasversale; 
viceversa, se applicata una differenza di potenziale ai loro estremi, questi si 
comprimono o dilatano in senso trasversale. Proprio quest'ultima caratteristica 
viene sfruttata per generare queste onde meccaniche sopra il campo dell'udibilità 
(ultrasuoni, suoni oltre i 25.000 Hertz) e trasformare gli echi di ritorno in segnali 
elettrici dal sistema ecografico per generare immagini. 
In base al materiale scelto avremo quindi diverse frequenze di ultrasuoni, diverse 
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propagazioni nei materiali e quindi diverse caratteristiche di potenza delle macchine 
generatrici. 
Non ci crederete ma voi stessi in casa disponete sicuramente di un dispositivo che fa 
uso del fenomeno piezoelettrico, l’accendi gas da cucina. L'invenzione 
dell'accendigas piezoelettrico da cucina (Flint) risale al 1968 per opera di un 
ingegnoso friulano. Avendo al suo interno un cristallo piezoelettrico ogni volta che lo 
premete state generando un fascio di onde ultrasoniche. 
L'uso degli ultrasuoni invece in medicina a scopo diagnostico risale al 1949. 
Raccomandazioni per TEE  
L’utilità degli ultrasuoni in ambito cardiaco è stato riconosciuta per la prima volta nel 
1950, e fin dalla sua introduzione, nel 1980 l’Ecocardiografia, in particolare 
TransEsofagea (TEE), è diventata una tecnica indispensabile nella pratica clinica, 
tanto che nel 2001 la  “Working Group on Echocardiography of the European Society 
of Cardiology”,1   precursore dell’attuale “European Association of chocardiography” 
ha emanato delle Raccomandazioni, poi riviste ed aggiornate nel 2010.  
Come già sostenuto nel 2001, le Raccomandazioni diffuse nel 2010 sono da 
intendere come una dichiarazione delle indicazioni attuali all’uso del TEE 2D, 
 tenendo conto sia della sicurezza del paziente sia delle esigenze diagnostiche. 
In generale TEE 2D è indicata ogni qual volta che l’esame Transtoracico non è 
conclusivo e l’acquisizione tramite TEE di nuove potenziali informazioni giustifica il 
piccolo rischio e il discomfort della procedura. In effetti molte strutture 
cardiovascolari sono mal visualizzabili con l’approccio transtoracico, ad esempio 
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l’auricola dell’atrio sinistro, le vene polmonari, il setto atriale, o l’aorta toracica e se 
a questo si aggiungono la difficoltà dell’approccio transtoracico in taluni pazienti (  
post-chirurgici,  ventilati meccanicamente) e  il dato che molti quesiti clinici 
possono avere soluzione da una migliore rappresentazione visiva delle strutture in 
esame,  ecco che si comprende  l’importanza cruciale della TEE nella pratica clinica e 
in modo particolare nel monitoraggio intra-operatorio  durante chirurgia cardiaca, 
per il  posizionamento percutaneo di valvole cardiache, nel posizionamento di 
devices per difetti del setto atriale e/o del setto interventricolare, nell’evidenziare 
leak paraprotesici, e anche nelle procedure elettrofisiologiche. 
Il primo studio condotto con TEE ha riguardato la valutazione della funzione 
ventricolare  e l’individuazione intraoperatorio di emboli gassosi. Da allora c’è stata 
un’esponenziale crescita nell’uso del TEE nei pazienti chirurgici, col risultato finale 
che attualmente l’uso di TEE è molto esteso fra i cardio-anestesisti, e si sta anche 
diffondendo fra molti anestesisti coinvolti in situazioni di chirurgia maggiore, in 
particolare di neurochirurgia, di chirurgia di trapianti del fegato, di chirurgia 
vascolare, di chirurgia del trauma, e fra i rianimatori delle terapie intensive. 
Del resto il numero sempre più crescente di articoli prodotti negli ultimi anni 
nonché, più recentemente la rivisitazione delle linee Guida per l’uso perioperatorio 
del TEE riflettono l’ampio uso del TEE da parte degli Anestesisti-Rianimatori. 
In ogni ambito chirurgico il ruolo di TEE è quello di confermare o definire meglio la 
diagnosi preoperatoria, escludere un eventuale peggioramento della patologia, 
facilitare  la gestione intraoperatoria del paziente, valutare i risultati dell’atto 
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chirurgico e fornire informazioni fondamentali per il trattamento nel post- 
operatorio. 
 
Ambito Cardiochirurgico 
La cardiochirurgia rappresenta l’ambito clinico più vasto per l’uso perioperatorio del 
TEE 2D, già le Linee Guida del ACC/AHA scritte nel 20032  e poi aggiornate nel 2010 
 ne raccomandavano l’uso. In particolare esse stabiliscono con raccomandazione di 
Classe I l’uso del TEE in un ampio intervallo di condizioni cardiochirurgiche 
 comprendenti la sostituzione e/o la riparazione di valvole cardiache, la riparazione di 
difetti congeniti cardiaci, nella chirurgia per il trattamento della dissecazione aortica, 
per il  posizionamento di devices intracardiaci,  e anche per la valutazione di un 
 acuto e persistente stato di instabilità emodinamica minacciante la vita del paziente 
nell’ambito della medicina perioperatoria. 
Sempre nell’ambito perioperatorio un altro elevato numero di procedure 
cardiochirurgiche erano  identificate con raccomandazione di Classe II: procedure 
 chirurgiche in pazienti con aumentato rischio di sviluppare ischemia miocardica, 
infarto acuto del miocardio, o importanti alterazioni emodinamiche.  
Oramai tutti gli Autori3  concordano che il TEE è praticabile in tutti i pazienti adulti 
 che si sottopongono in anestesia generale sia ad interventi di cardiochirurgia sia ad 
interventi chirurgici sull’aorta toracica. 
Inoltre molte procedure intracardiache catere-guidate, come la riparazione di difetti 
del setto, il posizionamento percutaneo delle valvole aortica e/o mitralica sono già 
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condotte con monitoraggio guidato dal TEE. 
 
Chirurgia non Cardiaca 
Già nel 1983 il TEE è stato utilizzato per la prima volta per l’individuazione di emboli 
gassosi in pazienti sottoposti ad interventi di neurochirurgia, e ad oggi è tutt’ora 
raccomandato in questo ambito.4,5  
Anche nel campo della chirurgia dei trapianti di fegato6,7  l’uso del TEE è 
raccomandato per il monitoraggio della performance cardiaca, e la valutazione delle 
 camere cardiache. 
Nei pazienti che si sottopongono ad interventi di chirurgia vascolare (tranne quelli 
sull’aorta toracica) , la coesistenza di malattie dell’arterie coronarie e l’elevato 
rischio di mortalità cardiovascolare ne suggeriscono l’uso per una valutazione della 
funzione del ventricolo sinistro. 
Le Linee Guida ne raccomandano l’uso in pazienti che sviluppano un’inspiegabile 
instabilità emodinamica resistente ai trattamenti standard o che presentano segni di 
ischemia miocardica durante e/o dopo un intervento chirurgico di tipo non cardiaco. 
Si pensi insomma a tutti quei pazienti con malattie cardiache e che si devono 
sottoporre ad interventi di chirurgia non cardiaca.  
Un certo numero di studi ha valutato e supportato l’utilizzo del TEE anche 
nell’ambito della chirurgia ortopedica per l’individuazione di emboli grassosi, anche 
se non se ne deve fare un uso routinario in questo campo.8,9   
Queste raccomandazioni sono applicabili anche ai casi di traumi vascolari 
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 maggiori10,11 
 
Terapia Intensiva 
Già le Linee Guida del 1996 emanate dalla Società Europea di Medicina Intensiva e 
dalla Società di Medicina Intensiva Pediatrica sottolineavano l’importanza della  
Ecocardiografia sia TT che TE e ne consigliavano l’uso nei reparti di Terapia Intensiva.  
I pazienti sottoposti a chirurgia maggiore e ricoverati in UTI infatti sviluppano spesso 
una serie di gravi complicanze nel periodo post-operatorio, che possono insorgere 
ex novo oppure già svilupparsi durante l’atto chirurgico e poi acuirsi 
successivamente. 
Alla luce di questo il TEE può venire impiegato per identificare o escludere cause 
cardiovascolari, come lesioni delle valvole cardiache, endocarditi, o altre 
conseguenze della sepsi, disfunzione della pompa cardiaca, ipovolemia, 
tamponamento cardiaco, dissecazione aortica, o masse intracardiache. 
La ESC (European Society Cardiology) nel 2008 ha stabilito l’utilità e la efficacia della 
metodica TEE nella diagnosi dell’Embolia Polmonare Acuta in quei centri in cui non 
sia immediatamente disponibile  un’indagine TC o qualora le condizioni critiche del 
paziente non ne consentano il trasporto. 
L’ampia disponibilità anche in emergenza della tecnica TEE in molti centri clinici 
sottolinea quindi la necessità di un uso e di una interpretazione ottimale nei malati con 
EP 
acuta sospetta o confermata perché essa può risultare utile per la diagnosi 
differenziale nella dispnea acuta, nel dolore toracico, nel collasso cardiocircolatorio.  
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L’Ecocardiografia 2D convenzionalmente rappresenta le strutture e le funzioni 
cardiache attraverso sezioni trasversali del cuore. L’esame richiede in questo caso la 
ricostruzione mentale di una serie di immagini ottenute su più piani e ortogonali fra 
di essi all’interno di un concetto multi dimensionale, così da rendere l’esame 2D 
estremamente soggettivo.  
Inoltre la ricostruzione mentale spesso è difficoltosa e inadeguata a formulare una 
diagnosi e soprattutto a considerare le strutture cardiache in relazione spaziale con 
gli elementi adiacenti.  
Il recente avvento della tridimensionalità (3D) delle immagini ha notevolmente 
migliorato e ampliato l’uso dell’Ecocardiografia, perché fornisce immagini di alta 
qualità visiva, rendendole cosi comprensibili anche a specialisti di altre discipline. 
Negli ultimi anni numerosi studi hanno dimostrato i nuovi possibili vantaggi 
dell’EcoCardiografia 3D che consente un’analisi più accurata delle strutture 
cardiovascolari, e dei loro movimenti nel tempo e nello spazio, dando in tal modo la 
possibilità di creare un set di dati 4D (ossia 3D con la possibilità di valutare dei 
parametri in tempo reale, RT3DE).  
Storicamente il primo tentativo di una rappresentazione ecocardiografica 
tridimensionale è stato fatto da Dekker et al. nel 1974.12   
Verso la fine degli anni ’80 e la prima metà degli anni ’90 si è giunti ad una 
rappresentazione statica in 3D delle strutture cardiache con l’utilizzo di una sonda 
transesofagea, ma si poteva ottenere così solo un fotogramma istantaneo del ciclo 
 cardiaco. 
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Nel 1993 Pandian e Roelandt13  utilizzando un trasduttore transesofageo multiplane 
(ma lo stesso discorso vale per l’approccio transtoracico) a più piani di sezione sono 
riusciti ad ottenere una visualizzazione ecocardiografica 3D dinamica, aumentando 
cosi la mole di informazioni cliniche ottenibili, a spese però di un tempo più lungo 
necessario per l’immagazzinamento e l’ elaborazione dei dati. 
Nel 1990 RT3D è stata sviluppata dal gruppo di von Ramm della Duke University,14,15  
grazie all’introduzione di un trasduttore ( di 2.5 – 3.5 MHz) in grado di acquisire dati 
all’interno di un ciclo cardiaco tramite elementi volumetrici di forma piramidale, ma 
l’angolo di scansione era ancora troppo piccolo (60° gradi) e  le immagini cosi 
ottenute erano di scarsa qualità. 
Finalmente nel 2002 è stato messo in commercio un nuovo trasduttore sviluppato  
dalla Philips Corporation che opera con frequenze comprese fra 2-4 MHz e con 
matrici composte da 3600 fino a 6400 elementi.16-19  
 
Strumenti, acquisizione dati e visualizzazione 
immagini 3D 
 
Analogamente a quanto avviene per la creazione delle immagini 2D, anche la 
rappresentazione tridimensionale delle strutture cardiache si ottiene attraverso  
delle tappe: acquisizione, memorizzazione ed elaborazione dei dati, e visualizzazione 
 delle immagini. L’acquisizione dei dati prevede di raccogliere informazioni 
ecocardiografiche di un determinato volume usando sia la scansione 2D sia la 
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 tecnica della scansione volumetrica.20,21  
Attualmente sono disponibili due modalità per ottenere immagini tridimensionali 
del cuore e delle strutture che lo costituiscono: 
- ricostruzioni tridimensionali a partire da immagini ecocardiografiche 
bidimensionali 
- rappresentazione tridimensionale in tempo reale. (Tabella 1) 
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Tabella  1. 2012 by the International Anesthesia Research Society 
 
Nel primo caso con una sonda TEE standard si acquisiscono e poi si elaborano off- 
line una serie di immagini ( o di sezioni) 2D. 
Col metodo a “ mano libera ’’ la sonda è collegata ad un sofisticato sistema 
meccanico o elettromagnetico cosi da poter esser manualmente guidata attraverso 
le diverse finestre acustiche.22  
Col metodo sequenziale lineare la sonda invece è collegata ad un motore che la 
guida lungo la struttura da esaminare per eseguire delle millimetriche ed  
equidistanti sezioni longitudinali cosi da ottenere una serie di immagini 2D, proprio 
come accade  per le scansioni di un esame TC standard.23  
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Col metodo di scansione a ventaglio viene impegnata un’unica finestra acustica, 
la sonda è mantenuta immobile mentre il piano di scansione ruota intorno al proprio 
asse principale con incrementi angolari fissi.24  . (Figura 1) 
 
Figura 1: Scansione 2D: lineare (A), a ventaglio (B), rotazionale (C) 
Per tutti i metodi di scansione 2D descritti sopra è necessario che ogni immagine  
(o sezione) venga acquisita sullo stesso punto della traccia ECG, perciò detta tecnica 
è nota anche come ECG gating ed è quindi indicata in assenza di aritmie e  
quando è presente un ritmo cardiaco regolare. Inoltre se il tempo necessario per 
l’esecuzione dell’esame ecocardiografico con questa tecnica, in caso di 
respiro spontaneo del paziente, fosse più lungo di quello di un’apnea 
tollerabile allora le immagini dovranno essere acquisite nello stesso punto del ciclo 
respiratorio, questo migliora la qualità dell’immagine perché la distanza fra la sonda 
TEE e il cuore varia con la respirazione.  
La tecnica di scansione rotazionale richiede una sonda TEE immobile dotata di un 
particolare trasduttore detto “ a matrice a campione intero ’’ cosi da ottenere la 
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scansione  di un dato volume a forma piramidale. In questo modo si ottengono 
immagini 3D in un tempo significativamente minore e all’interno di un battito 
cardiaco (o poco più di un battito) e può essere ECG gating ma non dipendere dagli 
atti respiratorio. I dati cosi acquisiti con l’una o con l’altra tecnica vengono poi 
memorizzati per venire poi elaborati. Nel caso di acquisizione dei dati 3D con tecnica 
2D la memorizzazione dei dati avviene all’interno di un disco ottico o 
elettromagnetico cosi da poter essere trasferiti su un altro computer dove poi 
vengono elaborati (off-line). 
La mancanza di supporti di memoria piccoli ed economici ha negativamente inciso 
sulla diffusione della Ecocardiografia 3D per diversi anni.25  Questo grande limite è 
stato successivamente superato,come vedremo in seguito con l’introduzione della 
tecnica volumetrica. 
L’elaborazione comprende due procedimenti: conversione e interpolazione dei dati, 
che nel caso del 2D scanning sono separati, nel caso del Volume scanning sono 
integrati. In entrambi i casi comunque i dati vengono posizionati all’interno di un 
 sistema Cartesiano e ad ogni voxel sono assegnate le coordinate x, y, z e un valore 
di intensità dell’eco di ritorno. Con 2D scanning ogni elemento viene riallineato nello 
 spazio nella stessa posizione e con lo stesso orientamento che aveva al momento 
dell’acquisizione dati e così ogni voxel ha una caratteristica ecogenicità e una 
 specifica posizione nello spazio. (Figura 2) 
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Figura 2: riposizionamento nello spazio degli elementi acquisiti con tecnica 2D (A), 
interpolazione (B) 
       
 
L’interpolazione consiste nel riempimento dello spazio fra i voxel con voxel dalle 
caratteristiche simili. E’ chiaro che nel caso del 2D scanning l’interpolazione consiste 
 nel riempire lo spazio fra sezioni adiacenti. Un voxel è un volume di pixels che 
 definisce le caratteristiche fisiche e la posizione del più piccolo elemento cubico in 
 un insieme di dati, che viene utilizzato per la visualizzazione 3D. L'accuratezza 
 dell'immagine 3D dipende dalla dimensione di un voxel (simile alla dimensione dei 
 pixel nella risoluzione dell'immagine 2D). Voxel di grandi dimensioni vengono 
 generati quando i dati grezzi sono disponibili per un numero piccolo di punti nello 
 spazio e l’interpolazione deve riempire lacune più ampie. 
 
La tecnica volume scanning  genera un flusso di dati utilizzando la memoria del 
 computer e crea voxel in tempo reale durante la scansione, ed esegue la 
 conversione simultanea e l’interpolazione.  
I dati devono poi essere visualizzati sotto forma di immagini tridimensionali.26  Il 
primo passo è la segmentazione che separa all’interno dei dati acquisiti l’oggetto in 
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esame  dalle strutture circostanti, in particolare differenziando il tessuto cardiaco 
dal  sangue, e dal liquido pericardico o da eventuale aria presente all’interno delle 
cavità cardiache. Date le caratteristiche fisiche differenti delle varie strutture 
cardiache   e la loro differente capacità di riflettere gli ultrasuoni, la segmentazione 
 si ottiene impostando un valore soglia di intensità eco, e quindi qualsiasi struttura 
 di intensità eco superiore o inferiore al valore di riferimento ( quello del sangue) 
 verrà esclusa dal successivo passaggio di elaborazione. 
Dopo la segmentazione l’insieme dei dati 3D subisce un ulteriore processo 
cosiddetto di rendering per creare un oggetto 3D visibile. 
La tecnica più semplice è il rendering wireframe, che definisce e collega i punti 
 equidistanti sulla superficie di un oggetto 3D con linee (fili) per creare una rete di 
piccole piastrelle poligonali. Questa tecnica viene utilizzata per strutture di 
superficie relativamente piatte come il LV e le cavità atriali  
Non può visualizzare strutture con forme complesse, quali le valvole cardiache che 
 richiedono maggiore dettaglio anatomico per un'analisi significativa.  
La tecnica surface-rendering  è simile alla tecnica wireframe ma definisce più punti 
sulla superficie di un oggetto 3D rendendo le linee di giunzione invisibili. Esso mostra 
i dettagli di una superficie 3D e rende la valutazione morfologica della 
corrispondente struttura anatomica fattibile. Il rendering di superficie genera 
 oggetti 3D con un nucleo cavo.27,28   
La tecnica di volume-rendering mostra un oggetto 3D con dettagli della sua struttura 
interna e ne consente una "dissezione virtuale". Ogni oggetto 3D visualizzato in 
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questo modo può essere ruotato liberamente sullo schermo per essere 
rappresentato in qualsiasi orientamento, sia nella sua staticità sia in movimento. Il 
movimento (dinamico) di un oggetto 3D viene spesso indicato come 4D, il tempo è 
considerato la quarta dimensione. (Figura 3) 
 
Figura 3: tecnica del wireframe (A), Surface Rendering (B), Volume Rendering (C) 2012 by 
the International Anesthesia Research Society 
 
La sonde TEE ad uno o due piani di scansione  sono stati sostituiti dalla sonda TEE a 
più piani di scansioni, introdotta nella pratica clinica già nei primi anni ’90. 
Tipicamente la sonda TEE 2D è costituita da un trasduttore che contiene da 64 a 128 
elementi piezoelettrici. L’attivazione sequenziale dei singoli cristalli genera un fascio 
di ultrasuoni che viene guidato avanti e indietro per la scansione di un settore 
 angolare di 90°. Il trasduttore può venire anche meccanicamente o elettricamente 
 ruotato all’interno della sonda con incrementi graduali di 1° fino a 180°, sia in senso 
 orario che in senso anti orario, così da poter ottenere la scansione di un  
 elemento volumetrico di forma conica. In questo modo,come detto sopra, è 
 possibile ottenere immagini 3D a partire da acquisizioni 2D effettuate con una 
sonda TEE 2D a piu piani di scansione, ma questo processo richiede tempo e 
l’inconveniente poi di una ricostruzione off-line.29,30  
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Un’importante pietra miliare nella storia dell’Ecocardiografia 3D è rappresentata 
dallo sviluppo, poco dopo gli anni 2000 dei trasduttori capaci di utilizzare una serie 
di matrici a campione intero in grado di acquisire e visualizzare in tempo reale le 
immagini tridimensionali.  
Questi trasduttori forniscono eccellenti immagini tridimensionali delle strutture 
cardiovascolari all’interno di un battito cardiaco. 
Essi sono composti da circa 3000 elementi piezoelettrici capaci di trasmettere 
 simultaneamente e che operano con frequenze comprese fra 2 e 4  MHz per 
l’approccio transtoracico (TTE) e con frequenze comprese fra 5 e 7 
MHZ per quello transesofageo (TEE). 
Questi elementi piezoelettrici sono disposti in una configurazione a matrice 
all’interno del trasduttore e richiedono un numero elevato di canali digitali perché 
essi vengano connessi. Per evitare sia l’elevato consumo sia la grandezza dei cavi di 
collegamento, diversi circuiti miniaturizzati sono stati inseriti all’interno del 
trasduttore in modo tale che il fascio di ultrasuoni si formi in parte già all’interno 
della stessa sonda e tutte le informazioni acquisite in questo modo vengono 
elaborate per voxel e immediatamente visualizzate come immagini 3D con la tecnica 
del volume-rendering. (Fig.4) 
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Figura 4: Sonda TEE multiplane standard (A), Sonda con matrice a campione intero (B). 
(Courtesy of Michael Corrin, MscMBC, with permission.) 
L'acquisizione e la visualizzazione di immagini in 3D avviene istantaneamente (on- 
line) con la sonda con matrice a campione intero, e le acquisizioni possono essere 
fatte su un singolo battito cardiaco o all’interno di più battiti cardiaci. 
La sonda con matrice a campione intero funziona anche come una normale sonda 
TEE 2D a più piani di scansione, con l’applicazione del Doppler pulsato e del Color 
Doppler. 
Esiste anche un altro tipo di sonda TEE in grado di fornire immagini RT3D, che 
contiene al suo interno più trasduttori con matrici a campione intero e 
sebbene sia in grado di generare immagini 3D di buona qualità a tutt’oggi il suo uso 
è limitato al campo della ricerca. 
Come per tutte le immagini ecografiche anche le immagini ecocardiografiche 3D 
risentono di alcuni fattori limitanti: frame-rate, la dimensione del settore di 
scansione, e la risoluzione delle immagini. Per una buona qualità delle immagini 3D 
è necessario un’ottimizzazione delle immagini 2D, perché poi ogni artefatto in 2D 
persisterà in modalità 3D. 
I sistemi ecocardiografici 3D acquisiscono elementi volumetrici in tre modi:31   
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- RT3DE a volumi ridotti (narrow volume): in questo caso l’angolo sottoposto a 
scansione è più piccolo. Questa modalità può fornire un valido aiuto in tutte le 
procedure interventistiche in real-time (RT); 
- RT3DE zoomed: visualizza e ingrandisce una sottosezione dell’oggetto in esame in 
RT; 
- RT3DE full volume: acquisizione gated di un volume 3D di grandi dimensioni creati 
da sottovolumi e poi uniti insieme,sincronizzato con un ciclo cardiaco. 
 Aritmie ed escursioni respiratorie, spontanee o meccaniche del paziente 
possono creare artefatti .In pazienti con aritmie l'acquisizione può venir eseguita 
su una stima della frequenza cardiaca. Per ridurre al minimo i movimenti del 
paziente durante l'acquisizione gated, è buona pratica  sospendere la 
ventilazione meccanica o chiedere al paziente di trattenere il respiro; 
- RT3DE ColorDoppler:  è una acquisizione gated di un piccolo volume 3D con 
sovrapposta la rappresentazione 3D di color Doppler. Data la quantità di 
informazioni (volume 3D e il flusso del colore 3D), la tecnologia attuale può creare 
solo piccoli (fino a 60 ° 60 ° di larghezza × spessore) immagini 3D full-volume a 
colori e con Doppler, con scarsa risoluzione temporale (frame rate <10 Hz). 
 Una nuova sfida per l’ ecocardiografista è quello di manipolare abilmente e 
orientare le immagini in 3D per analizzare i dettagli. Ogni immagine 3D memorizzata 
può essere ruotata, sia on-line oppure off-line. L’insieme dei dati memorizzati e in 
grado di generare una immagine 3D  può  essere ritagliato ( fette) con 6 piani 
ortogonali standard (Fig. 5). 
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Figura 5. Immagini con zoom (A,C), full volume (B).  
  
L'attuale tecnologia 3D non consente solo semplici misure on-line di lunghezza e di 
area all'interno dell'immagine 3D, ma una griglia di punti  può essere sovrapposta in 
modalità di RT o su qualsiasi immagine 3D memorizzata (Fig. 5) per stimare le 
dimensioni. Per una valutazione quantitativa delle immagini 3D è necessario 
esportare il set di dati 3D in software analitica dedicato. 
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Protocollo Per Esame Standard e Indicazioni 
Un esame ecocardiografico completo valuta l'anatomia cardiaca e lo stato 
emodinamico. (Tabella 2). 
 
Valvola Aortica Ventricolo dx /sin. Valvola Polmonare 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tab.2 EAE-ASE 2012 
 
 
 
 
 Attualmente, l'ecocardiografia 3D RT è una tecnica qualitativa con eccellente 
 risoluzione spaziale, ma limitata risoluzione temporale che integra ma non 
Protocollo per TEE 3D 
60° medio esofagea, asse 
corto con/senza Color (zoom 
o full volume). 
 
120° medio esofagea, asse 
lungo con/senza Color (zoom 
o full volume). 
 
Valvola Mitrale  
0° -120°medio esofagea, 
con/senza Color (full volume). 
LV 0° - 120° medio esofagea (full 
volume). 
 
RV 0° -120° medio esofagea (full 
volume). 
 
 
Setto Interatriale  
0° con la sonda ruotata verso il 
setto (zoom o full volume) 
 
 
 
90° esofagea alta, con/senza 
Color (zoom). 
 
120° medio esofagea, 
proiezione 3 camere, 
con/senza Color (zoom). 
 
Valvola Tricuspide  
0° - 30° medio esofagea, 
proiezione 4 camere, 
con/senza Color (zoom). 
40° proiezione trans gastrica 
con antiflessione, con/senza 
Color (zoom). 
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sostituisce l'ecocardiografia 2D. In mancanza di un protocollo formale, l'indicazione 
ad utilizzare RT TEE 3D è strettamente legata alla specifica patologia. 
   
Le informazioni disponibili riguardo all'uso di TEE RT 3D in ambito perioperatorio 
sono molto limitate. La maggior parte degli studi pubblicati negli ultimi dieci anni e 
che riguardano l'applicazione clinica di ecocardiografia 3D sono stati condotti con la 
tecnica della ricostruzione off-line delle immagini 3D TEE (TEE 3D) e TTE (3D TTE) 
Tuttavia, questo vasto corpo di letteratura fornisce importanti informazioni che 
possono orientare le future applicazioni cliniche della TEE RT 3D. (Tab. 3) 
Nel Febbraio 2012 l’EAE ed l’ASE hanno stilato le seguenti indicazioni per 3DE  
(Tabella 3) 
Pratica Clinica  Studi Clinici Area di Ricerca Non Studiati 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Volume / FE Ventricolo 
sinistro. 
 
Anatomia / Stenosi 
Valvola Mitrale. 
 
Procedure Trans 
catetere. 
Massa Ventricolo 
sinistro. 
 
Volume / FE Ventricolo 
destro. 
 
Anatomia / Stenosi 
Valvola Aortica. 
Forma / Dissincronia 
Ventricolo sinistro. 
 
Volume Atrio sinistro. 
 
Insufficienza Valvola 
Mitrale. 
 
Protesi Valvolari 
Forma Ventricolo 
destro. 
Volume Atrio destro. 
Anatomia / Stenosi / 
Insufficienza Valvola 
Tricuspide. 
Anatomia / Stenosi / 
Insufficienza Valvola 
Polmonare. 
Insufficienza Valvola 
Aortica. 
Endocarditi Infettive 
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SEPSI E SHOCK 
Sepsi, shock settico, disfunzione ventricolare destra e sinistra, instabilità 
emodinamica, valutazione della volemia e della risposta al riempimento, embolia 
polmonare acuta massiva sono solo alcune delle situazioni gravi con cui devono 
misurarsi quotidianamente i rianimatori che si trovano ad operare spesso in 
condizioni estreme e/o al letto di pazienti critici, non trasportabili, intubati e 
ventilati meccanicamente. 
In tutti questi casi è necessario sì garantire immediatamente tutte le manovre 
rianimatorie, ma è altresì importante  formulare una diagnosi per un trattamento 
tempestivo ed appropriato.32   
Lo shock è si soprattutto un fenomeno metabolico, ma anche cardiovascolare e la 
componente emodinamica rappresenta il primum movens delle alterazioni 
funzionali dei vari organi .  Un deficit del rifornimento cellulare di ossigeno produce 
inevitabilmente un’alterazione del metabolismo cellulare e un accumulo di acido 
lattico (glicolisi anaerobia) con consumo di riserve tampone, e quindi si accompagna 
ad abbassamento del pH intracellulare. 
L’ipossia tissutale può manifestarsi sia per ridotta perfusione, che per insufficiente 
ossigenazione del sangue. Infatti, il trasporto di ossigeno dai polmoni ai tessuti (DO2) 
dipende dalla gittata cardiaca (Q) e dal contenuto di ossigeno del sangue arterioso 
(CaO2), secondo la relazione, quindi una valutazione immediata ed accurata della 
gittata cardiaca è fondamentale. 
Gli stati di shock possono essere distinti in due categorie maggiori- a seconda che 
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l’alterazione primitiva sia a carico del “circuito” (vasi) oppure della pompa (cuore).  
Tipo di Shock Fisiopatologia Eziologia 
Ipovolemico Perdita di Volume 
Emorragia, disidratazione, 
ustioni,  permeabilità 
capillare. 
Distributivo 
  SVR ridotte 
  SVR normale 
Shunt artero-venoso 
 Capacitanza Venosa 
Sepsi 
Shock settico, spinale, blocco 
simpatico 
Ostruttivo Ostruzione extra-cardiaca 
Tamponamento, dissezione 
aortica, embolia polmonare 
Cardiogeno Insufficienza di Pompa IMA, Aritmie, IC 
 
In particolare lo  shock cardiogeno compare quando almeno il 40-45% del miocardio 
ventricolare sinistro è meccanicamente inefficiente: l’esempio più tipico di shock 
cardiogeno è quello che si verifica in seguito di un esteso infarto acuto del 
miocardio. 
Tra le cause di shock cardiogeno ricordiamo:  rottura del setto interventricolare, 
rottura dei muscoli papillari, con insufficienza mitralica severa, aneurisma acuto, o 
grave acinesia e/o discinesia della parete ventricolare sinistra, rottura della parete 
ventricolare sinistra (rottura di cuore). 
Altre situazioni, meno frequenti, cause di shock cardiogeno: miocardiopatia 
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dilatativa e ipertrofica, miocardite acuta virale, vizi valvolari (stenosi/insufficienza) 
gravi, shock settico, bradi/tachiaritmie, disfunzione cardiaca dopo circolazione 
extracorporea, tamponamento cardiaco, EP, ipertensione polmonare primitiva, 
coartazione dell’aorta, grave shock emorragico da cause cardiovascolari (es., rottura 
di aneurisma aortico, lesioni traumatiche dei grossi tronchi arteriosi 
Le caratteristiche emodinamiche comprendono:  
1) ↓ della portata cardiaca (IC < 1,8-2,2 L/(min *m2)); 
3) resistenze periferiche elevate; 
4) tachicardia e ipotensione arteriosa (PAS < 90 mmHg); 
5) oliguria (diuresi < 20 mL/ora). 
La disfunzione isolata della pompa ventricolare sinistra determina una condizione di 
bassa portata e si ripercuote, immediatamente, a monte sul circolo polmonare, 
determinando, attraverso l’aumento della LVEDP, l’incremento della PCWP.  
Mentre, infatti, il ventricolo sinistro non riesce a smaltire il ritorno venoso dalla 
circolazione polmonare, il ventricolo destro è in grado di pompare il sangue 
proveniente dal compartimento sistemico, mantenendo bassa la CVP: ad una gittata 
cardiaca bassa, con PCWP elevata e, inevitabilmente, edema polmonare, si associa 
una CVP normale o addirittura bassa.  
A lungo andare, tuttavia, l’ingorgo polmonare e l’aumento delle pressioni del piccolo 
circolo determinano un aumento di impedenza all’eiezione ventricolare destra, che 
non può essere tollerata a lungo dal ventricolo destro, strutturato per far fronte a 
bassi regimi pressori di lavoro. Di conseguenza, in una fase avanzata, il deficit 
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globale della pompa cardiaca sarà caratterizzato da: bassa portata, elevata PCWP 
con imbibizione polmonare ed elevata CVP. 
Analisi emodinamica. L’evento primario nello shock cardiogeno è la riduzione 
dell’efficienza della pompa cardiaca. 
 
E’ chiaro che in presenza di questi gravi quadri clinici la possibilità di eseguire un 
esame ecocardiografico immediato è fondamentale per formulare una prima 
diagnosi per poi indirizzare le strategie terapeutiche e valutarne anche l’efficacia. 
L’uso del TTE 2D in questi casi risulta un valido strumento di diagnosi al letto dei 
pazienti e oramai la sua diffusione è più o ampia fra gli anestesisti-rianimatori data 
la sua non invasività, facile trasportabilità e costo relativamente basso, meno 
utilizzato è l’approccio TEE e ancora meno quello TEE 3D, se si escludono alcuni 
centri di alta specializzazione. 
Le misure 2D della massa ventricolare sinistra si basano su ipotesi geometriche,33  
l’imaging 3D rappresenta una potenziale alternativa per la valutazione accurata della 
massa ventricolare sinistra.   
L’approccio transesofageo è preferibile nei pazienti intubati e ventilati 
meccanicamente per la migliore finestra acustica e in particolare il TEE 3D fornisce 
immagini di più facile comprensione, consentendo cosi agli specialisti di formulare 
una diagnosi più accurata e soprattutto di accorciare i tempi necessari a formulare 
una diagnosi e poi a eseguire un’appropriata terapia: l’utilizzo di farmaci inotropi e 
 che riducono il postcarico ventricolare (es. dobutamina e/o 
29 
 
Noradrenalina,Amrinone) oppure indirizzare verso un cateterismo arterioso 
polmonare, o verso l’utilizzo di un contropulsatore aortico. 
Nel cuore normale il ventricolo sinistro (LV) rappresenta la più grande struttura cardiaca. 
Una valutazione adeguata del ventricolo sinistro (LV) dovrebbe includere una stima 
del volume del LV, una valutazione del movimento, globale e regionale, della parete 
ventricolare, una stima della massa del LV e un’analisi della sincronia della parete 
ventricolare sinistra. 
Una valutazione quantitativa TEE 2D della funzione del LV è limitata dall’ampia 
variabilità intra e inter osservatore oltrechè basata su ipotesi geometriche (forma 
ellissoide del LV e sua segmentazione in 17 elementi).34   
Altro problema è la definizione di volume regionale del LV, definito correntemente 
come lo spazio fra il bordo endocardico e una linea ipotetica centrale che attraversa 
longitudinalmente la cavità ventricolare. Detto repere virtuale però può cambiare a 
seconda del rimodellamento delle cavità ventricolari in seguito per esempio ad un 
infarto del miocardio. A causa di tutte queste assunzioni geometriche una 
valutazione globale del LV con TEE 2D può essere inaccurata.  
Tipicamente col TEE 2D una valutazione globale del LV prevede una misura della 
frazione di accorciamento (SF), della variazione dell’area di accorciamento 
frazionato (FAC),  della frazione di eiezione (FE) e della cinetica regionale o anche 
una misura della velocità sistolica dell’anulus mitralico. 
Sono tutte misure che vengono acquisite, sia in diastole che in sistole, in 
determinate proiezioni e che presentano numerosi limiti: preciso allineamento del 
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fascio di ultrasuoni con certi punti di riferimento, riconoscimento perfetto 
dell’interfaccia endocardio-sangue, dipendenza dalle condizioni di carico del VS, 
forniscono una valutazione globale partendo da una visione parziale.  Le suddette 
limitazioni sono superate con l’utilizzo del TEE 3D. 
L’avvento del trasduttore con matrici a campione intero ha  consentito 
all’Ecocardiografia 3D di evolvere da tecnica complessa e che richiedeva troppo 
tempo per l’esecuzione, a strumento immediato e di facile uso per la pratica clinica.  
 
L’obiettivo del 3DE in caso di shock è quello di fornire una valutazione globale del LV 
indipendentemente da assunzioni geometriche riguardo alla sua forma.34,35   
Dai complessi sistemi di ricostruzione 3D di immagini bidimensionali si è passati 
all’acquisizione 3D in tempo reale (RT3DE),superando la necessità di disporre di 
apparecchiature esterne per la localizzazione delle immagini; inoltre oggi sono 
disponibili software avanzati per il riconoscimento automatico o semiautomatico dei 
bordi interni del ventricolo che hanno la potenzialità di rendere l’analisi quantitativa 
dei volumi cavitari e della funzione ventricolare  più semplice, più veloce e più facile. 
L’Ecocardiografia RT3D consente l’acquisizione diretta di un insieme di dati 
volumetrici da cui poi possono essere estratte più sezioni 2D. L’Ecocardiografia RT3D 
è certamente più pratica, più fattibile, rapida e concettualmente corretta rispetto 
alla ricostruzione 3D di piani 2D acquisiti in tempi diversi. In effetti l’acquisizione 
volumetrica diretta consente attualmente di registrare l’intero ventricolo sinistro o 
utilizzando una serie di pochi battiti consecutivi ( in genere 4), ciascuno dei quali 
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contribuisce con una porzione del volume finale, o durante un singolo battito 
cardiaco (in questo secondo caso il volume rate si riduce notevolmente). In ogni 
caso l’acquisizione volumetrica elimina i limiti legati alla ricostruzioni di battiti 
acquisiti in momenti temporalmente lontani e anche la necessità di effettuare un 
gating cardiaco e respiratorio prolungato durante l’acquisizione. Inoltre 
l’ecocardiografia RT3D è relativamente facile da imparare e l’approccio TEE non 
richiede una particolare abilità tecnica da parte dell’operatore.    
Un’acquisizione 3D full-volume è l’unica modalità in grado di catturare l’intero 
volume del LV con un frame-rate sufficiente (25 Hz) che ne consente una 
valutazione dinamica.  
Il volume LV può essere misurato con TEE RT3D utilizzando due metodi :  il metodo 
3D guidato oppure quello dell’analisi volumetrica diretta. Nel primo caso vengono 
simultaneamente visualizzate immagini 2D in proiezione medio esofagea 4 camere e 
2 camere, e in questo caso il volume del LV e la frazione di eiezione vengono 
calcolate col metodo di Simpson modificato (area x lunghezza). Detto metodo però 
si basa ancora su assunzioni geometriche e cioè si assume che il volume del VS sia la 
somma di diverse fette , ciascuna a forma di ellissoide cilindrico.36-39   
Inoltre in questo caso bisogna  saper distinguere con precisione l’interfaccia 
endocardio- sangue per poter delinearne il confine e anche essere in grado di 
ottenere una misura riproducibile dell’asse lungo del VS, dal punto medio del piano 
valvolare all’apice della camera ventricolare. Come si può facilmente dedurre queste 
misure sono fortemente dipendenti dall’operatore.  
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Il metodo dell’analisi volumetrica diretta consente il rilevamento semiautomatico 
del bordo endocardico creando cosi un elemento  dinamico della cavità ventricolare 
sinistra endocardica : vengono cosi misurati il volume telediastolico e il volume 
telesistolico, e calcolati la gittata sistolica e la frazione di eiezione. Con l’uso dei 
trasduttori di seconda generazione (con 3000 elementi piezoelettrici) Caiani et al. 
hanno riportato la possibilità di misurare volumi ventricolari fino a 345 ml,40,41  
superando il limite di 263 ml riportato precedentemente da Takuma et al. con l’uso 
dei trasduttori di prima generazione. Questo metodo più accurato consente anche la 
valutazione del volume del LV nei pazienti con una forma ventricolare anormale o 
con anomalie regionali di movimento della parete. In aggiunta alla valutazione dei 
volumi e della FE del ventricolo sinistro, l’eco 3D RT offre anche la possibilità di 
valutare la gittata sistolica anterograda e la portata cardiaca. Ciò viene effettuato 
acquisendo un volume di dati contenente il tratto di efflusso del ventricolo sinistro e 
la valvola aortica in modalità Color Doppler. Attualmente l’eco 3D RT consente una 
buona risoluzione temporale in modalità color doppler, con un frame rate che può 
giungere fino a 20 fps. Ciò ha consentito di ottenere una valutazione affidabile della 
gittata sistolica. Pemberton et al.42,43  applicando questa tecnica a 55 pazienti in età 
adulta e pediatrica in ritmo sinusale hanno trovato una buona correlazione col 
Doppler quantitativo oltre che una buona riproducibilità inter osservatore. Lodato et 
al. hanno studiato 47 pazienti sottoposti a trapianto cardiaco e hanno paragonato, 
in confronto alla termo diluizione la gittata sistolica calcolata con l’eco 3D RT e 
Doppler quantitativo ottenendo una migliore accuratezza con l’uso del 3DE RT. Lu et 
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al. in 17 ragazzi sani hanno calcolato la gittata sistolica del ventricolo sinistro44,45  
utilizzando due metodi basati sull’eco 3D RT: quello dei volumi ventricolari e quello 
del Color Doppler, documentando una buona correlazione fra i due metodi. Inoltre 
dei  software particolari  (QLAB, Philips Medical Systems, Andover, MA) consentono 
la visualizzazione 3D della cavità ventricolare sinistra e la sua suddivizione in 17 
sotto-volumi. Il cambiamento in ciascuno dei sottovolumi del ventricolo sinistro nel 
corso del tempo  viene visualizzato in un grafico per valutare la cinesi parietale 
sinistra e eventualmente rilevare la presenza di una dissincronia ventricolare e ogni 
variazione può essere espressa in valore assoluto (ml) o come percentuale (%) del 
volume  telesdiatolico regionale.(Figura 6.) 
 
Fig.6 proiezione 2 camere, 4 camere con approccio trans toracico (A), rappresentazione surface rendering della cavità del 
ventricolo sinistro (B), suddivisione della cavità ventricolare sinistra in 17 subvolumi (C), visualizzazione nel tempo del 
movimento di ciascuno dei 17 subvolumi (D). Figure part C courtesy of Michael Corrin, MscMBC. 
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Il risultato finale viene visualizzato in formato di cine-loop, evidenziando, durante la 
contrazione del ventricolo lo spostamento endocardico di ogni segmento che appare 
colorato di un colore diverso. L’entità dello spostamento endocardico regionale e 
cioè la variazione del volume (ml o %)  viene rappresentata quantitativamente sotto 
forma di curve o istogrammi. A differenza di TEE 2D standard  quindi, non vi è alcuna 
misurazione diretta di ispessimento del miocardio (durante la sistole il cuore si 
ispessisce e  si sposta verso il centro della cavità ventricolare) o spostamento di 
singoli segmenti verso il centro della cavità ventricolare. Tutti i segmenti in cui è 
suddiviso il VS normalmente raggiungono un volume minimo nel corso della 
contrazione sistolica massima nello stesso tempo ovvero simultaneamente, nel LV 
con dissincronia invece si ha un differente comportamento nel tempo dei vari 
segmenti. Il Doppler Tissutale con TEE 2D pur consentendo una diagnosi accurata 
della dissincronia della parete ventricolare sinistra, fornisce una informazione 
parziale perché è in grado di visualizzare solo i segmenti della porzione basale e 
media della camera ventricolare sinistra. Il TEE3D valuta invece tutti i segmenti 
contemporaneamente.  
Il TEE RT3D ha indubbiamente il grande vantaggio di facilitare la valutazione della 
cinetica regionale da parte dell’operatore. Corsi et al. hanno ottenuto un buon 
accordo fra la valutazione semiautomatica delle cinetica regionale basata sull’eco 3D 
RT e la valutazione condotta da esperti basata sulla interpretazione visiva delle 
immagini 2D nelle proiezioni apicali 4 camere, 2 camere e asse lungo. Joachim 
Nesser et al. hanno confrontato la valutazione delle cinetica regionale ottenuta 
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mediante eco 3D RT con quella della RM ottenendo buoni risultati in un gruppo di 
31 pazienti.  
Inoltre il riconoscimento automatico o semi-automatico dei bordi endocardici 
accoppiato al TEE RT3D consente oggi di ottenere, in modo relativamente semplice, 
la cosiddetta  curva volume-tempo , cioè la curva di variazione del volume 
ventricolare durante tutto il ciclo cardiaco. 
 Alcuni studi hanno confrontato le curve volume-tempo del ventricolo sinistro 
ottenute con RT3DE con quelle ottenute mediante RM con risultati ottimi.46,47  
La curva volume-tempo può anche essere trattata matematicamente e derivare altri 
parametri diastolici di interesse clinico. In particolare la prima derivata di tale curva 
costituisce una nuova curva sulla quale è facilmente individuabile   il picco di 
riempimento diastolico, che costituisce un importante indice di funzione diastolica, 
fino ad oggi quasi esclusivamente ottenuto attraverso metodiche nucleari. 
L’ecocardiografia 3D RT fornisce anche la possibilità di valutare in modo non 
invasivo  i loop flusso/volume del ventricolo sinistro. Studi preliminari sembrano 
dimostrare che questo approccio è in grado di separare gruppi di pazienti con 
diverse condizioni emodinamiche.48,49    
In definitiva la misura del volume e della FE del LV 3D è molto rapida, più accurata e 
riproducibile che con 2DE,e  molti studi riportano un’accuratezza soprattutto nella 
valutazione della FE del LV con 3DE paragonabile a quella che si ottiene utilizzando 
la Risonanza Magnetica considerata il gold standard  ma una sottostima della misura 
del suo volume. La tendenza alla sottostima del volume è stata osservata nei cuori 
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particolarmente dilatati ed è stata messa in relazione con la necessità di estrapolare 
il contorno endocardico di ventricoli troppo grandi per essere contenuti all’interno 
del volume piramidale.   
Ad esempio nello studio di Shiota et al. volumi telediastolici > 450 ml non potevano 
 essere contenuti all’interno di un volume piramidale 3D di 60° x 60°.50  
Nel lavoro di Gutierrez,  Chico  et al. è stato osservato che la sottostima dipendeva 
sia dall’entità del volume tele diastolico che dal numero di piani utilizzato per il 
calcolo.51  Recentemente Li et al.hanno confermato queste osservazioni riportando 
che per un’accurata valutazione del volume tele diastolico ventricolare sinistro 
mediante eco RT 3D sono necessari almeno 4 piani in un soggetto normale e 8 piani 
in pazienti con scompenso cardiaco e ventricolo sinistro dilatato.52 
 Tighe et al. hanno mostrato che il calcolo del volume del ventricolo sinistro 
mediante RT3D è poco affidabile quando meno del 60%  della superficie endocardica 
è adeguatamente visualizzato.53 Nel tentativo di incrementare l’accuratezza dell’Eco 
RT 3D, Caiani et al. hanno usato questa tecnica in associazione all’ecocontrasto 
somministrato in infusione continua per l’opacizzazione della cavità ventricolare 
 sinistra.54  
 Krenning et al. hanno confrontato l’Eco RT3D con e senza ecocontrasto (microbolle) 
rispetto alla RM: è emerso che l’uso del contrasto migliora l’accuratezza e la 
riproducibilità della stima dei volumi e della FE del LV.55  
A differenza dei volumi, per il calcolo della FE non è stata osservata, nel complesso, 
alcuna tendenza alla sottostima; ciò è dovuto al fatto che nella stima della FE con 
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RT3DE si compensa l’errore nel calcolo del volume telediastolico e telesistolico.  
Mele et al. hanno analizzato complessivamente 16 studi di confronto con la RM per 
un totale di 575 soggetti adulti (sani o ammalati), tutti in ritmo sinusale; (Tabella4) 
RT 3DE è stato applicato a ventricoli regolari e distorti con o senza alterazioni della 
cinetica regionale. I risultati di questi studi mostrano eccellenti correlazioni fra la FE 
3D RT e la RM.56-   
 
Tabella 4. 
 
Alcuni studi hanno paragonato Ecocardiografia 3D RT e l’ecocardiografia 2D 
Biplanare nei confronti della RM.56-58 Il risultato è che 3DE RT è risultata più accurata 
e riproducibile dell’ecocardiografia 2D biplanare. 
Altri Autori hanno confrontato la 3DE RT con la ricostruzione 3D delle immagini 
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Ecocardiografiche utilizzando la RM come tecnica di riferimento.59 
I risultati di questo studio indicano che la valutazione della FE è  simile con i due 
metodi, mentre  per quanto riguarda sia i volumi che la FE, l’Eco 3D RT è migliore in 
termini di variabilità intra e inter osservatore, a scapito di una peggiore qualità delle 
immagini con 3DE RT. 
L’accuratezza di RT3DE nel calcolo del volume del ventricolo sinistro può anche 
essere influenzata dal programma di analisi utilizzato. 
Soliman et al. hanno confrontato due diversi algoritmi semiautomatici per il 
riconoscimento dei bordi endocardici (multiplane interpolation e full volume 
reconstruction ) in pazienti con cardiomiopatie, cavità ventricolare sinistra distorta e 
buona qualità delle immagini in confronto con la RM. E’ emerso che il metodo full- 
volume è il più accurato e veloce, mentre non vi sono differenze nella stima della FE. 
Gli stessi Autori hanno valutato due differenti software di analisi off-line dei volumi 
ventricolari in confronto alla RM: il QLAB v. 4.2  e il TOM TEC 4D v.2.0.60,61   
Anche in questo caso è emersa una differenza nell’accuratezza della valutazione dei 
volumi ventricolari  (maggiore sottostima con l’uso del software QLAB), mentre 
l’accuratezza nella stima della FE è risultata uguale. 
Altri Autori hanno confrontato RT3D con altre tecniche di imaging, utilizzando 
sempre la RM come gold standard, come ad esempio la miocardioscintigrafia gated- 
PECT, e hanno osservato che il volume e la FE del ventricolo sinistro sono 
accuratamente valutati mediante RT3DE, anche in presenza di anomalie della cinesi 
regionale parietale.62  
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Per quanto riguarda la TC cardiaca, Sugeng et al. hanno osservato che la TC63  
sovrastima significativamente i volumi telediastolico e telesistolico, ciò determina un 
piccolo ma significativo bias nella valutazione della FE. In questo studio la RT3DE ha 
sottostimato solo lievemente i volumi telediastolico e telesistolico senza alcun bias 
nella valutazione della FE. 
In aggiunta ai dati di accuratezza tuttavia occorre anche considerare quelli della 
riproducibilità . Sotto questo aspetto la variabilità delle misure TC era circa la metà 
di quella delle misure effettuate con RT3DE e con la stessa RM. Pertanto lo studio di 
Sugeng et al. indica che la TC fornisce misure di volume ventricolare sinistro che 
sono molto riproducibili, ma sovrastimate rispetto a quelle della RM; al contrario le 
misure di RT3DE  sono più simili a quelle della RM, ma hanno una riproducibilità 
lievemente inferiore.  
Inevitabilmente i risultati di questo studio aprono il problema se effettivamente la 
RM sia da considerare il gold standard per la valutazione dei volumi del ventricolo 
sinistro. In uno studio di alcuni anni fa su cuori escissi Pini et al.hanno osservato che 
la RM, a differenza dell’ECO 3D, sottostimava il volume e che tale sottostima64  
aumentava con l’aumento delle dimensioni ventricolari. Alcuni Autori hanno fatto 
notare che nonostante l’eccellente definizione endocardica, le misure in RM sono 
derivate da un numero limitate di fette ( in genere da 6 a 12) e che la traccia dei 
bordi rimane comunque legata alla soggettività dell’operatore;65 altri limiti sono 
costituiti dall’analisi asse corto non ottimale in vicinanza dell’apice (artefatto da 
volume parziale) e dall’inclusione o meno della sezione più basale del dataset 
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acquisito nella misura del volume ventricolare (includere o escludere questa sezione 
può determinare una variazione di +/- 10% del volume).   
In conclusione la maggiore accuratezza e riproducibilità delle misure del volume e 
della frazione d’eiezione del LV con 3DE rendono l’uso di detta tecnica 
raccomandabile in numerosi scenari clinici di area critica.  
Attualmente il TEE 3D è raccomandato dall’EAE-ASE  per la valutazione dei volumi e 
della FE del ventricolo sinistro rispetto all’Ecocardiografia 2D, perché ne sono stati 
chiaramente dimostrati una maggiore accuratezza e riproducibilità.  
Il riconoscimento della disfunzione sistolica è importante infatti nell’inquadramento 
del paziente in area critica perché consente di scegliere il trattamento in acuto, il 
tipo di monitoraggio emodinamico e il luogo di ricovero più appropriato. 
Un paziente in shock che si presenti al TEE con una grave disfunzione sistolica ha 
bisogno di un adeguato supporto farmacologico, e di un monitoraggio in continuo 
della portata cardiaca. L’esclusione di una disfunzione sistolica orienta invece verso 
la ricerca di altri meccanismi fisiopatologici. 
In corso di spesi e/o shock settico una valutazione  del riempimento diastolico 
 oltrechè degli apparati valvolari come sede di possibile fonte di infezione si rende 
necessario. Si pensi ad un paziente con febbre e sepsi che abbia anche una 
disfunzione diastolica: in aggiunta ad un alterazione fra domanda e richiesta di 
ossigeno, si aggiunge anche una alterazione del riempimento diastolico con 
probabile alterazione della perfusione coronarica che avviene soprattutto in 
diastole. Alcuni Autori hanno applicato il RT3DE con contrasto allo studio della 
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perfusione miocardica in un ambito sperimentale e anche in un gruppo di 8 
volontari sani.  E’ emerso che la RT3DE  ha consentito la selezione di sezioni utili per 
l’analisi di  perfusione  e che attraverso la valutazione della video intensità 
miocardica è stato possibile documentare in tali sezioni l’iperemia indotta dalla 
somministrazione di adenosina.  Recentemente Bhan et al. hanno applicato in 46 
pazienti la TEE RT3D unitamente ad un nuovo software di power modulation. Questi 
Autori hanno documentato la possibilità di valutare la perfusione miocardica nel 
95,2% dei segmenti ottenuti con RT3DE. Questi studi, anche se preliminari lasciano 
intravedere una possibilità applicativa del TEE RT3D anche nel campo della 
 perfusione miocardica.66   
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Disfunzione primaria/secondaria del ventricolo 
destro in area critica  
In numerosi scenari clinici i sistemi di monitoraggio emodinamico come il catetere 
arterioso polmonare e i metodi di analisi della forma dell’onda non permettono di 
acquisire dati sufficientemente  attendibili per la frequente presenza di rigurgito 
tricuspidalico e di alterazioni del ritmo cardiaco.  In tali situazioni, quando 
l’Ecocardiografia Transtoracica non sia in grado  di fornire informazioni chiare sulle 
sezioni destre, il TEE riveste un ruolo fondamentale nella gestione del paziente 
critico. 67 Il ventricolo destro ha una forma che non è riconducibile ad alcuna figura 
geometrica e questo lo rende particolarmente difficile da studiare con la tecnica TEE 2D. 
Tipicamente lo studio del ventricolo destro ( RV) con TEE 2D si avvale del metodo 
TAPSE , anche della FAC e del Doppler tissutale che comunque prevedono il 
posizionamento del cursore sull’anulus della valvola tricuspide e appena sotto 
l’inserzione del lembo posteriore tricuspidale. Sono misure che comunque 
richiedono una abilità e una vasta esperienza da parte dell’operatore. 
Sebbene l’uso di RT3DE per la valutazione della funzione del ventricolo destro (RV) 
non sia stata investigata in modo ampio, molti dati in letteratura riportano la 
fattibilità di questa tecnica. Inoltre recenti studi hanno anche dimostrato una buona 
correlazione fra TEE RT3D e la RM per la valutazione dei volumi e della funzione del 
RV, con una riproducibilità decisamente superiore rispetto al TEE 2D.68-71(Fig.6) 
I dati e le informazioni ricavati dallo studio dei volumi e della funzione del RV  
TEE 3D hanno un valore diagnostico e prognostico fondamentale in una grande 
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 varietà di scenari clinici che frequentemente si presentano in area critica: 
insufficienza cardiaca, ipertensione polmonare, riacutizzazione di BPCO, pazienti 
sottoposti a ventilazione meccanica, etc.. 
 
 
Fig.6 (A) la complessa geometria del ventricolo destro. (B) ricostruzione della cavità ventricolare destra usando TomTec 
analytical software. (D) applicazioni del software TomTec.  Figure part A courtesy of Michael Corrin, MscMBC, and figure 
part B courtesy of TomTec Munich, Germany, www.tomtec.de, with permission. 
 
Si pensi al caso di un’embolia polmonare massiva: in questo caso  la dilatazione 
acuta del RV può, inizialmente, consentire di mantenere una gittata sistolica 
adeguata, ma successivamente questa condizione determina un aumento dello 
stress di parete con conseguente aumento del consumo di ossigeno da parte del 
miocardio. Tutto questo può determinare un’ischemia del RV peggiorando cosi 
ulteriormente la gittata sistolica e provocando una riduzione della portata cardiaca 
sistemica. 
Inoltre detta condizione può determinare un appiattimento oltre che un inversione 
della normale convessità verso destra del setto interventricolare provocando 
un’alterazione  della compliance del ventricolo sinistro, e impendendo un adeguato 
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riempimento. Il ventricolo sinistro cosi genererà una gittata sistolica ridotta e quindi 
una bassa portata sistemica. Questo oltre a determinare ovvi effetti sistemici di 
ipoperfusione, causa anche una riduzione della perfusione cardiaca con ulteriore 
aggravamento della disfunzione ventricolare destra. 
Molti pazienti in terapia intensiva sottoposti a ventilazione meccanica sono pazienti 
con un grave quadro di BPCO che spesso vanno incontro ad insufficienza respiratoria 
acuta con segni clinici di distress respiratorio. In questi casi il riscontro di una severa 
disfunzione ventricolare destra con segni di sovraccarico, dilatazione ventricolare  
ndirizza all’impiego di vasodilatatori polmonari piuttosto che di una ventilazione 
meccanica con elevati valori di pressione telespiratoria (PEEP).   
Alla luce di questi aspetti fisiopatologici il TEE RT3D riconosce le alterazioni acute 
morfofunzionali del RV e, nel caso dell’embolia polmonare, la presenza del trombo 
nell’arteria polmonare. 
Con TEE RT3D è possibile la valutazione completa della geometria, del volume e 
della FE del ventricolo destro. 
Tipicamente i metodi utilizzati  per  lo studio 3D della geometria e della funzione del 
ventricolo destro sono il metodo dei dischi e quello volumetrico 
semiautomatico.(Fig.7). 
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Figure  7 .Il volume del RV detrminato col metodo dei dischi (sinistra), metodo della griglia vuota e piena   (nel mezzo), segmentazione del 
RV per analisi regionale (right). 
 
 
Nel primo caso dopo l’acquisizione 3D e la visualizzazione automatica del RV in 
telediastole e in telesistole dei software adeguati consentono di tracciare in modo 
semiautomatico il bordo endocardico e di generare degli elementi a forma di dischi 
di area nota. I volumi del ventricolo destro vengono derivati dalla somma di detti 
dischi. Il numero dei dischi richiesti per coprire l’intero RV dalla base all’apice varia 
da 7 a 8 a seconda delle dimensioni del ventricolo destro. 
Il software che consente di tracciare in modo semiautomatico il bordo 
endocardico con possibilità di correzione manuale da parte dell’operatore è stato 
validato sia in vitro che in vivo usando come parametro di confronto la risonanza 
magnetica.72  
Nel secondo caso altri software sono in grado di visualizzare il ventricolo destro in 
modalità surface-rendering , di acquisire i volumi teledistolico e telesistolico e di 
calcolare automaticamente la sua FE. Inoltre è possibile suddividere il ventricolo 
destro in tre porzioni, sulla base di tre proiezioni: inflow, outflow e zona apicale e 
studiarne la cinetica separatamente; si possono anche generare delle curve per lo 
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studio della funzione regionale e/o globale. 
Attualmente nella pratica clinica la valutazione dei volumi e della FE del ventricolo 
destro con TEE 3D è limitata dalla necessità di software dedicati molto elaborati, 
anche se in prospettiva i produttori di software sembrano promettere un 
rivoluzionario cambiamento dei metodi di analisi . 
L’Ecocardiofrafia 3D quindi consente uno studio quantitativo dei volumi e della 
funzione  del ventricolo destro sia nei soggetti sani che in quelli ammalati e 
permette anche l’dentificazione di pazienti con differente grado di severità di 
dilatazione del RV.73  
Diversi studi hanno dimostrato una buona correlazione fra la RM l’Eco 3D per lo 
studio dei volumi e della FE.74   
Alla luce di queste osservazioni, l’importanza di una accurata valutazione della 
funzione del ventricolo destro può con TEE 3D può essere particolarmente utile 
nell’ottimizzare il trattamento in una grande varietà di situazioni presenti in area 
critica.  
Prendiamo il caso di un paziente critico  in corso di scompenso destro  e che 
 manifesta desaturazione nonostante la ventilazione meccanica a pressione positiva. 
In questa situazione un semplice esame TEE eseguito al letto del paziente può 
riconoscere uno shunt destro-sinistro a causa dell’aumento delle pressioni nelle 
sezioni destre e identificare la presenza di un forame ovale pervio. 
L’immagine della fossa ovale è tipicamente ottenuta da una proiezione TEE 2D 
bicavale. Con TEE 3D è possibile mostrare sia il lato destro che quello sinistro del 
setto interatriale e questo può facilitare la dimostrazione di eventuali patologie a 
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carico di esso, ed inoltre, per uno studio più approfondito  è consentita anche la 
visualizzazione del solo setto interatriale senza le strutture circostanti. 
La valutazione dei difetti del setto interatriale usando TEE RT3D  è senz’altro più 
accurata rispetto all’uso di TEE 2D e correla meglio con ciò che è visualizzabile sul 
tavolo chirurgico. Infatti  la TEE RT3D in alcuni studi ha dimostrato una maggiore 
accuratezza nella definizione della forma del setto interatriale e delle sue relazioni 
spaziali con le strutture circostanti, oltre che una maggiore efficacia come guida per 
il posizionamento percutaneo di dispositivi di chiusura di una eventuale pervietà del 
setto interatriale.    
In caso di cuore polmonare acuto la presenza di insufficienza tricuspidale al 
ColorDoppler consente anche di valutare la gravità della dilatazione (l’insufficienza 
tricuspidale severa si associa ad una severa disfunzione del RV), e il campionamento 
al Doppler continuo permette di stimare la pressione sistolica nell’arteria polmonare 
e nel ventricolo destro. (Figura 8) 
 
Fig. 8 Immagini con TEE 3D della valvola valvola tricuspide dall’atrio destro (a sinistra), dal ventricolo destro (in 
mezzo). Rigurgito tricuspidalico con 3D color Doppler. IAS setto interatriale, IVS setto inteeventricolare. 
 
Questa valutazione può avere importanti ricadute sulla 
distinzione fra disfunzione destra primaria e secondaria , nonché sul trattamento  
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ovvero eventualmente indirizzare il paziente verso altri esami diagnostici che 
abbiano maggiore sensibilità e specificità ( angiografia, TC spirale) oppure 
intraprendere una trombolisi e/o tromboembolectomia polmonare.  
Un recente articolo di Velayudhan et al. ha dimostrato l’efficacia della 
quantificazione col metodo della vena contracta dell’ insufficienza tricuspidalica 
applicando il color Doppler all’Ecocardiografia 3D. 
L’ecocardiografia 2D e i parametri derivati dal Doppler (TAPSE, Doppler tissutale 
 dell’anulus tricuspidale) per la valutazione del ventricolo destro, presentano tutta 
una serie di limitazioni che sono superate grazie all’uso del TEE 3D.75  
L’EAE-ASE hanno stabilito che attualmente ci sono quindi evidenze che supportano 
l’uso del 3DE sia per l’approccio trans esofageo che per quello trans toracico, 
quando fattibile, per la valutazione dell’apparato della valvola tricuspide e che la 
stima dei volumi e della FE del RV è molto promettente, anche se nella pratica 
clinica la necessità di disporre di software elaborati ne frena l’applicazione. 
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Arresto cardiocircolatorio 
Un paziente in arresto cardiaco e/o in coma e/o politraumatizzato necessita 
prontamente di tutta una serie di manovre rianimatorie, ma anche di una diagnosi 
precoce. In tutte le strutture ospedaliere altamente specializzate esistono degli 
ambienti dedicati per il trattamento di pazienti che giungono intubati e ventilati, e 
dove possono ricevere le prime cure. E’ intuibile che in una condizione d’emergenza 
come quella su descritta, dopo e/o anche durante le manovre rianimatorie si rende 
necessaria una prima valutazione strumentale cardiologica. 
L’approccio ecocardiografico trans toracico è immediato, facile, può essere 
effettuato al letto del paziente senza necessità di trasportarlo altrove. Non va 
neanche sottovalutato un aspetto molto pratico dell’approccio trans toracico e cioè 
la maggiore familiarità e una maggiore abilità del personale medico sanitario con 
questo tipo di tecnica rispetto a quello trans esofageo.76,77  
A fronte però  di questi vantaggi c’è, in questi casi l’indubbia difficoltà a reperire 
finestre acustiche ottimali, ma questo limite può essere agevolmente superato 
dall’introduzione di una sonda tran esofagea, tenendo sempre però ben presente le 
controindicazioni all’effettuazione di un esame del genere: pneumoperitoneo, che 
può essere la spia di una lacerazione esofagea, pneumomediastino, traumi cervicali. 
Con un esame TEE quindi è possibile studiare tutte il cuore e le strutture vascolari 
toraciche, ed eventualmente rilevare una lacerazione aortica con emomediastino, 
e/o tamponamento cardiaco, una dissecazione aortica, un aneurisma aortico, o 
trombi intracavitari sorgente di emboli, stenosi valvolari, e quindi porre una diagnosi 
immediata di quelle condizioni che possono giustificare il caso in esame. 
50 
 
Non è infrequente riscontrare masse intracardiache che impegnandosi acutamente 
all’interno degli osti atrio-ventricolari o ventricolo-semilunari determinano una 
riduzione acuta della portata cardiaca con arresto cardiocircolatorio.78  
Alternativamente gravi stenosi della valvola aortica possono in determinate 
circostanze, la somministrazione di diuretici, stati di ipovolemia, precipitare in un 
quadro di coma. 
Con il TEE è possibile eseguire un esame accurato e del cuore e delle strutture 
vascolari, rilevare la presenza di un tamponamento cardiaco nonché guidare la 
eventuale procedura di pericardiocentesi. Numerosi Autori hanno dimostrato che un 
esame TEE ben condotto ha un’alta sensibilità e specificità nell’individuare lesioni sia 
a carico dell’aorta ascendente che del tratto discendente rispetto ad un esame 
angiografico. 
Se a questo indubbio vantaggio di diagnosi strumentale si aggiunge anche una 
maggiore facilità di esecuzione oltre che una più facile interpretazione delle 
immagini e quindi delle eventuali lesioni si capisce l’importanza della tecnica TEE 
tridimensionale. 
Con TEE 3D in proiezione alta esofagea è piu facilmente visualizzabile la valvola 
aortica, sia dal versante aortico sia dal versante ventricolare cosi da poter meglio 
valutare rispettivamente la morfologia della valvola e masse intraventricolari od 
ostruzioni sotto valvolari, ispessimenti della porzione prossimale del ventricolo 
sinistro con ipertrofia ventricolare sinistra. Infatti  l’approccio TEE 3D fornisce 
ulteriori informazioni riguardo alle relazioni spaziali della valvola con le strutture 
vicine, col tratto di efflusso del ventricolo sinistro e con l’anulus mitralico, senza la 
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necessità di ricostruzioni mentali come nel caso di un’ecocardiografia 2D. 
In particolare con TEE 3D è possibile evidenziare la reale forma del tratto di efflusso 
del ventricolo sinistro ed quindi eventualmente diagnosticare un’ostruzione  a 
questo livello. (Fig.9)                 
 
Figura 9: immagini TEE 3D zoomed della valvola aortica vista dall’aorta ascendente (Ao) in diastole e in sistole e dal 
tratto di efflusso del LV (LVOT) in diastole e in sistole. RCC: cuspide coronarica dx. TEE 3D consente di sezionare la 
valvola aortica secondo l’asse durante la sistole e la diastole. AMVL: lembo anteriore valvola mitrale.  
Con 3DE è stato possibile stabilire che il tratto di efflusso del ventricolo sinistro ha 
una forma ellittica e non circolare, e con un’accurata misura del tratto di efflusso del 
LV si evitano le assunzioni geometriche utilizzate per l’equazione di continuità e 
questo conduce ad una più accurata stima dell’area valvolare rispetto al metodo 
tradizionale 2D.   
Un preliminare esame TEE 3D della valvola aortica può essere condotto utilizzando 
la modalità 2D multiplanare (proiezione asse corto, 60° medio-esofagea, o 120° 
medio-esofagea, o proiezione asse lungo) a cui può essere applicato anche il 
ColorDoppler per eventualmente identificare l’eziologia, il meccanismo e la severità 
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di una stenosi e/o insufficienza valvolare.   Dopo l’ottimizzazione delle immagini 3D 
utilizzando la funzione narrow-angled è possibili esaminare soltanto la valvola 
 aortica e la radice aortica. La tecnica TEE 3D consente anche di eseguire una sezione 
della radice aortica parallela al piano valvolare aortico in modo da mettere in 
evidenza l’orifizio aortico e valutarne l’area, cosi come è possibile eseguire una 
sezione perpendicolare all’anulus aortico e valutare cosi l’anatomia sopra e sotto 
valvolare alla ricerca di eventuali tratti stenotici.(Fig. 10) 
 
Fig.10.  aorta asse lungo TEE 3D (A in alto),vista dalla parte della giunzione seno-tubulare (A in basso a sx), dei seni 
di Valsalva (A in basso nel mezzo), dell’anulus aortico (A in basso a dx),traccia automatica dell’area e dell’anulus 
aortico (B) 
 
In effetti una condizione, anche se rara che può precipitare in un arresto cardio 
circolatorio e valutabile solo con TEE è la cardiomiopatia ipertrofica ostruttiva, che si 
presenta spesso come un’asimmetria del setto interventricolare e restringimento 
del tratto di efflusso del ventricolo sinistro. In questo caso non solo un esame TEE è 
indispensabile per porre diagnosi, e indirizzare il paziente verso un trattamento 
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chirurgico, ma è fondamentale anche nel periodo intraoperatorio durante la 
miectomia. 
Detta condizione è frequentemente associata con il cosiddetto SAM (systolic 
anterior motion), e cioè ad un movimento durante la sistole verso il tratto di 
efflusso del ventricolo sinistro del lembo anteriore della valvola mitrale 
causando un’insufficienza mitralica. La tecnica TEE 3D RT può effettivamente 
evidenziare il reale meccanismo alla base di questo tipo di insufficienza mitralica.79,80      
Come detto sopra applicando il Color Doppler 3D TEE si può anche eseguire una 
stima della vena contracta e dell’area dell’orifizio valvolare. 
In quadri clinici come quelli su descritti non si può evitare di effettuare una stima 
dello stroke volume con TEE 3D utilizzando la marcatura semiautomatica del bordo 
endocardico. Alcuni Autori hanno dimostrato che lo stroke volume calcolato con 
questo metodo è superiore rispetto a quello calcolato con la tecnica 2D e correla 
con lo stroke volume stimato con la risonanza magnetica.80  
Secondo le indicazioni dell’EAE/ASE TEE 3D deve essere utilizzato per la valutazione 
in particolare della stenosi aortica e quando si rende necessario di chiarire i 
meccanismi dell’insufficienza valvolare aortica. 
Già da queste prime osservazioni emerge come la tecnica TEE 3D  possa essere di 
grande utilità in scenari di area critica, non solo per una maggiore facilità di 
esecuzione e per una più facile interpretzione delle immagini ma anche e 
soprattutto per una superiore accuratezza delle misurazioni, e tutto questo, 
insieme, consente una diagnosi rapida e un trattamento altrettanto veloce, senza 
eventualmente la necessità di trasportare il paziente, magari emodinamicamente 
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instabile, in altri reparti per un approfondimento diagnostico con grave perdita di 
tempo. 
Abbiamo già detto come un arresto cardio-circolatorio può essere causato anche da 
una massa intracardiaca che impegnandosi a livello degli osti valvolari determina 
una improvvisa riduzione della portata cardiaca. 
L’esame TEE RT 3D può accuratamente valutare la sede, la base di impianto e le 
dimensioni di una massa intracardiaca. (Fig. 11) 
      
Figura 11: paziente con un sarcoma alla giunzione fra vena cava inferire (IVC) e atrio destro (RA). Tecnica TEE 2D 
proiezione bicavale (A), TEE 3D immagine con zoom vista dall’atrio destro (B), immagine al tavolo chirurgico (C). 
In questi casi il ruolo di TEE 3Dè stato confrontato con l’esame standard TEE 2D e nel 
37% dei casi esso ha fornito informazioni uniche, nel 27% dei casi è risultato essere 
complementare al TEE 2D. Alcuni studi hanno dimostrati la maggiore precisione di 
TEE RT3D nella misurazione della dimensione delle masse intracardiache rispetto a 
TEE 2D.  
Ora si pensi alla possibilità di dover valutare la presenza di un eventuale trombo 
nell’auricola atriale sinistra da cui possono partire emboli e immettersi nella 
circolazione sistemica e quindi provocare attacchi ischemici acuti o un vero e proprio 
ictus. Sebbene la tecnica TEE 2D sia considerata il gold standard per la valutazione di 
trombi nell’auricola dell’atrio sinistro, la tecnica TEE 3D RT ha mostrato, in questo 
caso una maggiore specificità.81  (Fig.12) 
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Fig.12  LAA auricola atrio sinistro, AV valvola aortica, MV valvola mitrale 
Altro scenario non infrequente che può  presentarsi all’attenzione dell’anestesista 
rianimatore è quello che spesso si ritrova nelle terapie intensive, e cioè la difficoltà 
di svezzamento del paziente dal ventilatore. A fronte di un simile problema si è 
portati spesso a concentrare tutte le indagini strumentali e di laboratorio sulla 
funzione dell’apparato respiratorio, ma spesso lo svezzamento dal ventilatore può 
 slatentizzare una disfunzione ventricolare sinistra e un’insufficienza mitralica magari 
misconosciuti o non presenti in condizioni basali. 
Si pensi anche al caso di un paziente con sepsi grave e persistente, con una 
resistenza  alla terapia antibiotica e che presenti instabilità emodinamica di difficile 
soluzione. In questo caso l’esecuzione di un esame TEE, quando l’approccio trans 
toracico non sia dirimente, consente all’intensivista di eventualmente porre diagnosi 
di endocardite. E nel caso venisse rilevata una grave insufficienza mitralica 
endocarditica , questo può cambiare l’atteggiamento terapeutico e anziché magari  
trattarlo sono con l’antibioticoterapia e/o con tecniche di ultrafiltrazione si dovrà 
considerare  la necessità di un intervento chirurgico. 
Non è da sottovalutare neanche il caso di un paziente politraumatizzato in cui un 
trauma toracico può procurare lesioni e rotture di un muscolo papillare o di un 
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lembo della mitrale. 
La patologia valvolare mitralica può essere il motive che porta il paziente spesso al 
ricovero in area intensiva: si pensi ad esempio al paziente con infarto miocardico e 
insufficienza mitralica acuta ed edema polmonare. 
Da quanto detto sopra, risulta che l’esame ecocardiografico sia nell’approccio trans 
toracico quando eseguibile, ma soprattutto con l’approccio trans esofageo è 
fondamentale in numerosi scenari di area critica.82  
Anzitutto va subito detto che a differenza dell’ecocardiografia 2D che mostra la 
valvola mitrale (MV) solo dalla parte del ventricolo sinistro, l’Ecocardiografia 3D è 
in grado di visualizzare la MV sia dalla parte del ventricolo che dal lato dell’atrio 
sinistri.(Figura 13)  
 
 
Fig.13  Immagini schematica (a sinistra) e TEE 3D ( in mezzo) della normale anatomia della valvola aortica e valvola 
mitrale. Immagini TEE 3D della MV dalla parte atriale (a destra). Cor. Coronary 
 
La rottura delle corde è meglio visualizzata ad esempio dalla parte atriale. Inoltre la 
forma dell’anulus mitralico non è ben rappresentata con la tecnica standard 2D, a 
differenza di quanto avviene con 3DE in modalità volume rendering. 
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Alcuni Autori hanno dimostrato non solo che si possono ricavare informazioni 
maggiori e dettagli più precisi da un approccio trans toracico 3DE (TTE 3D) della 
valvola mitrale rispetto alla tecnica standard 2D, ma anche che il TEE 3D è 
caratterizzato da una maggiore risoluzione spaziale rispetto al TTE 3D.83  
In più un esame TEE 3D della valvola mitrale richiede anche una minore abilità 
per la manipolazione della sonda. 
I trasduttori attuali in modalità real-time consentono di visualizzare un volume 
piramidale di 30° x 60° che generalmente è insufficiente a visualizzare l’intero 
apparato mitralico in un unico piano d’immagine. Ma la superiore risoluzione 
spaziale e temporale consente, in detta modalità la diagnosi di patologie anche 
molto complesse. Un’ottimale risoluzione spaziale è conservata anche in modalità 
full volume, a cui si può applicare la funzione color Doppler. 
In commercio esistono dei software che consentono una misura quantitativa della 
superficie dei lembi mitralici, delle dimensioni dell’anello mitralico, e perfino la 
localizzazione precisa dei muscoli papillari. 
Sicuramente l’uso dell’ecocardiografia tridimensionale ha notevolmente contribuito 
a comprendere meglio l’anatomia della valvola mitrale e i meccanismi fisiopatologici 
alla base di una sua disfunzione.84  
Attualmente sono in commercio dei software (QLAB MV, TomTec 4D)85  in grado di 
creare dei modelli della MV sia in modalità zoom che full volume. (figura 14) 
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Fig.14 MV applicazione software QLAB  
In definitiva l’ EAE/ASE sostengono che l’uso di TEE e TTE 3D deve essere incluso 
nella pratica clinica per la valutazione della valvola mitrale perché entrambi 
sono in grado di fornire migliori dettagli anatomici e migliori informazioni 
riguardo al funzionamento fisiologico e/o a meccanismi patologici. 
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Conclusioni 
Immagini spettacolari, facilità di utilizzo, e la semplificazione delle diagnosi difficili 
sono combinati in uno strumento che non ha ancora rivelato il suo pieno potenziale. 
La continua evoluzione della tecnologia dovrebbe mirare a soddisfare le esigenze di 
un settore in costante evoluzione qual è quello dell’utilizzo della tecnica TEE 3D in 
area critica. La possibilità dell’ acquisizione tridimensionale dei volumi delle cavità 
cardiache combinata all’applicazione del color Doppler fornisce all’anestesista 
rianimatore uno strumento preciso per il monitoraggio della funzione ventricolare 
sinistra. L’ integrazione del Doppler pulsato e TDI (doppler tissutale) dovrebbero 
essere incorporati nella prossima generazione di sonde TEE 3D.86  
Tuttavia è importante che le immagini 3D vengano visualizzate in modo uniforme 
per facilitare l'interpretazione  e il confronto tra gli studi. Nel prossimo futuro 
dovrebbe essere fattibile la capacità di acquisire all’interno di un singolo battito 
cardiaco un volume completo di dati con una maggiore risoluzione temporale e 
spaziale, e applicare 3DE color Doppler con un angolo maggiore. Tutto questo 
continuerà a migliorare l'utilità e l'efficienza della tecnica TEE 3D nella pratica clinica 
quotidiana. 
Riprendendo il titolo interrogativo di una recente rassegna sul ruolo 
dell’Ecocardiografia 3D RT “ Technological gadget or clinical tool ‘’,87  si può ritenere 
che oggi la risposta possa essere chiara: un valido strumento clinico, almeno nella 
valutazione del ventricolo sinistro.    
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